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Chronic Renal Disease and Periodontal Diseases
RESUMO
Introdução: Doenças periodontais (DPs) são doenças multifatoriais, polimicrobianas, 
infecto-inflamatórias que acometem os tecidos periodontais de sustentação e de 
suporte dos dentes. Ocorre resposta inflamatória e imunológica em decorrência, 
principalmente do acúmulo de biofilme dentário. Comumente encontram-se nos 
indivíduos doentes gengivite e periodontite. Doença renal crônica (DRC) trata-se 
de patologia sistêmica que ocasiona perda irreversível da função renal. Os fatores 
etiológicos que levam a instalação da DRC são comumente a diabetes mellitus, a 
hipertensão arterial, nefropatias túbulo-intersticiais, processos renais obstrutivos 
crônicos e glomerulonefrites. Objetivo: O objetivo deste artigo foi evidenciar como 
a DRC pode influir no transcurso das DP e como as DP podem alterar o andamento 
da DRC. Metodologia: Realizou-se revisão bibliográfica com busca nas bases 
bibliográficas: PubMED, LILACS, Google Acadêmico de estudos e artigos acerca da 
presença das duas doenças, DPs e DRC, convivendo concomitantemente nos pacientes. 
Resultados: Em âmbito odontológico deve haver manutenção preventiva de estado 
de saúde bucal satisfatório em pacientes com DRC. DRC pode agir como fator de 
risco para instalação de DPs. Por outro lado a presença de periodontite pode agir 
como fator de risco para ocorrência da DRC. A inflamação proveniente das DPs pode 
propiciar evolução desfavorável de doenças sistêmicas, como a DRC. Conclusão: O 
conhecimento e conscientização pelo cirurgião dentista acerca das manifestações bucais 
ocasionadas pela DRC, bem como acerca das complicações sistêmicas que podem 
ocorrer em decorrência de problemas odontológicos, tais como as DPs é fundamental 
para que o mesmo possa abordar corretamente os pacientes portadores da doença 
durante os procedimentos odontológicos.  
Palavras-chave: Inflamação. Doenças Periodontais. Periodontite. Higiene Bucal. 
Insuficiência Renal Crônica.
ABSTRACT
Introduction: Periodontal diseases (PDs) are multifactorial, polymicrobial, infectious-
inflammatory diseases that affect the periodontal tissues of support and support 
of the teeth. Inflammatory and immunological response occurs mainly due to the 
accumulation of dental biofilm. Gingivitis and periodontitis are commonly found 
in individuals. Chronic kidney disease (CKD) is systemic pathology that causes 
irreversible loss of renal function. Etiological factors that lead to establishment 
of CKD are commonly diabetes mellitus, arterial hypertension, tubulo-interstitial 
nephropathies, chronic obstructive renal processes and glomerulonephritis. Objective: 
The objective of this article was to show how CKD can influence the course of PD 
and how PD can change the progression of CKD. Methodology: Bibliographic 
review was carried out with a search of the bibliographic bases: PubMED, LILACS, 
Google Academic of studies and articles on the presence of two diseases, PD and 
CKD, coexisting concomitantly in patients. Results: In dental field there should be 
preventive maintenance of a satisfactory oral health status in patients with CKD. DRC 
can act as a risk factor for the installation of DPs. On the other hand, the presence of 
periodontitis may act as a risk factor for the occurrence of CKD. Inflammation from 
PDs may lead to unfavorable evolution of systemic diseases, such as CKD. Conclusion: 
The knowledge and awareness by the dental surgeon about the oral manifestations 
caused by CKD, as well as about the systemic complications that can occur due to 
dental problems, such as PDs, is fundamental  that it can correctly approach the 
patients with the disease during dental procedures.
Keywords: Inflammation. Periodontal Diseases. Periodontitis. Oral Hygiene. Renal 
Insufficiency, Chronic.
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INTRODUÇÃO
 Doenças periodontais (DPs) são doenças multifatoriais, polimicrobianas e infecto-
-inflamatórias que acometem os tecidos periodontais de sustentação e de suporte dos 
dentes. Ocorre resposta inflamatória e imunológica em decorrência, principalmente do 
acúmulo de biofilme dentário. Comumente encontram-se nos indivíduos doentes gengivite 
e periodontite com maior prevalência. Essas doenças são consideradas um problema de 
Saúde Pública que é capaz de ocasionar impacto, uma vez que grande parcela da popu-
lação mundial encontra-se afligida1,2.
 A DRC também configura um problema de Saúde Pública apresentando morbidade 
e mortalidade em decorrência. Trata-se de patologia sistêmica que ocasiona perda da fun-
ção renal com caráter irreversível. Os fatores etiológicos que levam a instalação da DRC 
são comumente a diabetes mellitus, a hipertensão arterial, nefropatias túbulo-intersticiais, 
processos renais obstrutivos crônicos e as glomerulonefrites. A obtenção de um diagnósti-
co de forma precoce da DRC mostra-se dificultosa e sua identificação normalmente pode 
ocorrer somente na fase avançada, onde existe síndrome urêmica. Recursos para tratamento 
como o transplante renal, a hemodiálise e a diálise peritoneal mostram-se satisfatórios3.
 Nesse contexto, sabe-se que algumas patologias sistêmicas crônicas, como a DRC são 
promotoras de repercussões em âmbito imunológico e podem afligir os pacientes, ocasio-
nando exacerbação inflamatória frente à ação do biofilme bacteriano, acarretando DPs4,5.
 Relacionado a interação que pode haver por manifestações das duas doenças atu-
ando concomitantemente, têm-se que ambas podem possuir fatores de risco considerados 
comuns, como é o caso da presença do diabetes mellitus que age causando influência em 
ambas patologias, além da idade apresentada pelos pacientes e do hábito de fumar, que 
também podem agir como fatores de risco5-7. 
 A correlação entre DPs e DRC ocorre quando a DRC puder influir desfavoravel-
mente no quadro das DPs e quando as DPs puderem agir na DRC, produzindo situação 
em que o processo inflamatório torne-se exacerbado pela presença de ambas patologias8-11. 
O objetivo deste artigo foi o de evidenciar como a DRC pode influir no transcurso 
das DP e como as DP podem alterar o andamento da DRC.
MATERIAL E  MÉTODOS
Realizou-se revisão bibliográfica com busca nas bases bibliográficas: PubMED, 
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Google Acadê-
mico de estudos e artigos acerca da presença das duas doenças, DP e DRC, convivendo 
concomitantemente nos pacientes. Na base PubMED empregou-se a expressão de busca: 
chronic renal disease and periodontal diseases and periodontitis and dentistry e encontrou-
-se 79 resultados. No Google Acadêmico empregou-se a expressão: doenças periodontais 
and periodontite and doença renal crônica and odontologia and 2018 and 2017 and 2016 
and 2015 and 2014 e obteve-se aproximadamente 191 resultados. No LILACS empregou-se 
a expressão: doenças periodontais and doença renal crônica e encontrou-se 25 registros.
Incluiu-se artigos publicados em periódicos nacionais e internacionais nos idiomas 
inglês e português.
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Excluiu-se após realização de leitura seletiva e analítica de todos os trabalhos le-
vantados, artigos que não possuíam conteúdo concernente com a temática de pesquisa ou 
que tinham somente conteúdo médico.
Apontamentos de livros, trabalhos, monografias, dissertações e teses também foram 
considerados válidos.
REVISÃO DE LITERATURA
 As DPs constam de doenças inflamatórias oriundas comumente da ação de bactérias 
gram negativas. Nelas ocorre atuação de periodontopatógenos que desencadeiam a destrui-
ção tecidual na região que circunda os elementos dentais em boca. Mecanismos imuno-
-inflamatórios que visam proteger o hospedeiro da invasão tecidual são ativados, devido 
a ação dos microrganismos. A atividade imunológica em decorrência promove inflamação 
local. A permanência continuada de processos reacionais protetores frente às agressões 
pode desencadear perda óssea periodontal. A evolução de problemas periodontais está 
relacionada a presença do biofilme dentário e a suscetibilidade do hospedeiro. Sabe-se, 
nesse contexto, que o biofilme dentário é constituído por comunidades polimicrobianas 
complexas que situam-se sobre os dentes1,2,12-15.
 Existem determinados fatores que contribuem com a instalação das DPs, são eles: 
biofilme dentário; influência oriunda de patologias sistêmicas; estresse; ação de medica-
mentos que foram prescritos; tabagismo e influências hormonais, que podem exacerbar o 
aspecto inflamatório das DPs, entre outros16,17.
 A gengivite consta de alteração patológica de caráter inflamatório reversível que 
encontra-se limitada aos tecidos marginais onde denota-se edema, eritema, aspecto clínico 
de sangramento e vermelhidão. Já a periodontite possui caráter de irreversibilidade, pro-
movendo destruição óssea periodontal e bolsas periodontais18,19. Na periodontite bactérias 
gram negativas anaeróbicas atuam, agrupando-se no biofilme dental supra e subgengival. 
Sabe-se que os microrganismos anaeróbicos gram negativos, como: Porphyromonas gingivalis, 
Campilobacter rectus, Capnocytophaga sp, Prevotella intermédia são os principais responsáveis 
por desencadear perda óssea20.
 A resposta imunológica propiciada por cada qual hospedeiro somada ao potencial 
microbiano presente irão influir no quadro de periodontite. Na periodontite agem pro-
cessos imunológicos e inflamatórios que levam a produção de citocinas, prostaglandinas 
e proteína C reativa. Concomitantemente a reabsorção óssea e a destruição de tecido 
conjuntivo encontram-se localmente níveis aumentados de inúmeras citocinas, tais como: 
interleucina (IL) - 1β, IL-6 e fator de necrose tumoral (TNF) – alfa21-23. 
 Relacionado a DRC existem determinados fatores de risco que podem levar ao 
acometimento pela doença, são eles: gênero masculino; raça negra; faixa etária; hábito de 
fumar; presença de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus, dentre outros24.
 Classifica-se a DRC em estágios, que são configurados em conformidade com o grau 
de diminuição da filtração glomerular presente. A taxa de filtração glomerular permite 
avaliar a existência de perda de função renal. O processo inflamatório crônico presente 
ocasionará modificações quando houver diminuição da função renal25. 
 A imunidade mostra-se comprometida em indivíduos portadores de quadro 
renal crônico, o que predispõem ao acometimento por infecções mais facilmente. DPs 
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e infecções originárias da cavidade bucal agem como foco de infecção e podem gerar 
complicações sistêmicas nesses pacientes, podendo ocasionar piora no quadro de DRC. 
O acúmulo do biofilme dentário nesses indivíduos pode levar mais facilmente a um 
quadro de periodontite26,27.
 Pacientes com DRC apresentam algumas manifestações bucais, são elas: DPs; 
gengivite; periodontite; má oclusão; cárie dentária; mobilidade dentária; erosão dentária; 
palidez da mucosa bucal; xerostomia; cálculo dentário; hipoplasias de esmalte; perdas 
dentárias; edentulismo; hálito urêmico; modificações radiográficas dos ossos maxilares 
e mandibulares; estomatite urêmica; remodelamento ósseo anormal depois do feitio de 
exodontias; erupção dentária atrasada; hiperplasia gengival e língua geográfica28-30.
 Em âmbito odontológico deve haver manutenção preventiva de estado de saúde 
bucal satisfatório em pacientes com DRC. Normalmente, entretanto, depara-se com desco-
nhecimento dos pacientes acerca de que pode haver influência do estado de saúde bucal 
no seu quadro geral de saúde, além disso nessas circunstâncias ocorre equivocadamente 
maior cuidado e preocupação com o estado de saúde sistêmica e pouco cuidado com a 
higienização bucal3,5,11,31. 
 A periodontite detém papel de destaque quando presente em pacientes que possuem 
concomitantemente DRC, uma vez que pode haver intensificação do processo inflamatório 
sistêmico e elevação dos níveis de proteína C reativa. Nesse contexto, têm-se que tanto a 
DRC como a periodontite constam de patologias inflamatórias crônicas, onde os mecanis-
mos inflamatórios de cada qual hospedeiro determinaram o quadro presente32,33.
 DRC pode agir como fator de risco para instalação de DPs. Por outro lado a pre-
sença de periodontite pode agir como fator de risco para ocorrência da DRC. A inflamação 
proveniente das DPs pode propiciar evolução desfavorável de doenças sistêmicas, como 
a DRC31,34.
 Inúmeros estudos afirmam haver uma relação bidirecional entre periodontite e 
DRC, e sabe-se que uma doença é capaz de influir no quadro da outra, alterando-o11,35-37.
 A progressão das DPs em portadores de DRC mostra-se aumentada, comparando-
-se com o que normalmente procede relacionado as DPs em indivíduos não possuidores 
de DRC31,34.
 Em suma, DPs podem afligir o estado de saúde geral dos pacientes e sabe-se que as 
mesmas podem agir como fator de risco para o aparecimento de determinadas patologias 
sistêmicas11,38. Patógenos e outros produtos oriundos da destruição tecidual ocasionada 
pelas DPs migram via corrente sanguínea e afligem outros órgãos a nível sistêmico, entre 
os quais os rins39,40.
DISCUSSÃO
 Na literatura relacionado a pacientes com DRC, averigua-se que existe piora na 
qualidade de vida apresentada pelos mesmos no decorrer do tratamento para a doença, 
havendo aumento do prejuízo presente com a necessidade de extensão do período utili-
zado para o tratamento41.
 A prevalência de periodontite é maior em pacientes portadores de patologias re-
nais crônicas. Convém frisar que a periodontite, que gera preocupações quando presente 
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em portadores de DRC também é capaz de afligir a qualidade de vida desses indivíduos, 
inclusive sob enfoque psicossocial35.
 Fatores psicossociais envolvendo a ocorrência de depressão geram higienização 
bucal precária e acúmulo de biofilme dentário, podendo predispor ao acometimento por 
DPs. Em estudo que considerou o estado periodontal e a qualidade de vida existente em 
indivíduos que realizavam hemodiálise, evidenciou-se tal comportamento42.
 Estudo realizado averiguou como os pacientes que faziam hemodiálise executavam 
o autocuidado com sua higiene bucal e verificou-se que havia necessidade de empreender 
orientações acerca dos cuidados essenciais com a higiene bucal por parte do cirurgião den-
tista, visando melhor qualidade de vida, além de evitar-se complicações correlacionadas 
com a doença renal presente43.  
 Muitas vezes o quadro da doença em indivíduos que realizam hemodiálise pode 
piorar, uma vez que esses pacientes costumam eliminar o contato com o cirurgião den-
tista ou minimizar o número de consultas odontológicas para avaliação do seu estado 
de saúde bucal44. 
 Consultas odontológicas para avaliação devem ser feitas regularmente pelos pa-
cientes com DRC, visando preventivamente realização de uma higienização bucal correta e 
eliminar eventuais focos de infecção provenientes da cavidade bucal, no intuito de impedir 
transtornos no quadro da doença renal.
 Conforme estudo realizado existem 57 patologias sistêmicas que podem relacionar-se 
com as DPs. Nessas patologias e em estudos realizados leva-se em consideração abordagens 
relacionadas com o processo inflamatório fisiopatológico presente, que podem repercutir 
em outros locais do organismo, dentre os quais, os tecidos periodontais45.
 A proteína C reativa constitui um importante indicador na evidenciação de pro-
cessos inflamatórios, uma vez que configura uma proteína plasmática que encontra-se 
presente na fase aguda da inflamação46. 
 Convém ressaltar que os níveis de proteína C reativa, que constitui um marcador 
de processos inflamatórios, aumentam ao passo em que permanece ocorrendo agressão e 
destruição tecidual. Em contrapartida, inexistindo estímulo agressor, rapidamente procede 
a redução dos níveis de proteína C reativa46.
 Caso coexistam patologias inflamatórias num mesmo paciente, pode-se empregar 
a proteína C reativa para averiguação da provável somatória ou potencialização de graus 
inflamatórios que pode advir das doenças presentes46.
 Estudos efetuados evidenciaram que a presença das DPs leva a uma elevação dos 
níveis de proteína C reativa nos pacientes examinados, sendo possível minimizar esses 
níveis de proteína C reativa com o feitio da terapia periodontal por intermédio de raspa-
gem e alisamento radicular46.
 Estudos realizados na atualidade denotam que o tratamento periodontal pode 
trazer benefícios para a função renal, diminuindo os níveis de marcadores inflamatórios, 
tais como: IL-6 e proteína C reativa e incrementando a taxa de filtração glomerular47,48.
CONCLUSÕES
 O emprego de procedimentos da terapia periodontal pode melhorar a qualidade 
de vida dos pacientes acometidos por ambas as patologias, uma vez que com esse recurso 
pode-se minimizar o grau inflamatório presente.
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 O paciente portador de DRC deve ser embasado preventivamente pelo cirurgião 
dentista acerca de como realizar corretamente o autocuidado com sua higienização bucal 
para que dessa forma seja possível por si próprio obter manutenção do seu estado de 
saúde periodontal, evitando acúmulo de biofilme, propiciando desfecho satisfatório.
 O conhecimento e a conscientização pelo cirurgião dentista acerca das manifestações 
bucais ocasionadas pela DRC, bem como acerca das complicações sistêmicas que podem 
ocorrer em decorrência de problemas odontológicos, tais como as DPs é fundamental para 
que o mesmo possa abordar corretamente os pacientes portadores da doença renal durante 
os procedimentos odontológicos.  
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